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Abstract  
Objective: To summarize the surgical experience of infective endocarditis (IE) with valve damage. Methods : A total of 18 IE patients, 
including 10 males and 8 females with an average age of 37.2 years old, underwent heart operation in our hospital from Jan. 2012 to Jun. 
2014. All patients received blood culture and 7 cases were positive (38.9%) before operation. Ultrasonic cardiogram (UCG) was 
suggestive of varying degrees of valve damage in all patients. 6 cases (33.3%) underwent emergent cardiac surgery. Removal of 
infective lesions and valve repair or replacement were completed during the operation. Results:  1 case with preoperative heart failure 
died of severe infection and multiple organic failure at 6 d after operation. 17 patients were recovered. 2 patients with lasting 
post-surgical high fever were cured afer 2-week antibiotic treatment. During 4 to 30 months after operation, 15 cases (83.3%) were 
followed up and had no recurrent endocarditis and paravalvular leakage. Conclusion:  Early diagnosis, enough and effective antibiotic 
therapy, optimal and early surgical treatment, removal of infective sites thoroughly and valvular function rebuilding could achieve a 
satisfactory therapeutic effect on IE patients with valve damage. 
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【摘要】目的 总结感染性心内膜炎（IE）瓣膜损害的外科治疗经验。方法  2012年1月至2014年6月在我院接受外科手术治疗
的IE瓣膜损害患者共18例，其中男10例，女8例，平均年龄37.2岁。术前全部进行血培养，阳性7例（38.9%）；超声心动图均
提示有心脏瓣膜不同程度的损害。6例（33.3%）接受急诊手术。术中清除彻底清除感染灶，病变瓣膜给予置换或修复。结果
  1例术前已心衰的患者于术后第6 d死于严重的感染、多脏器功能衰竭，其余17例均痊愈出院。术后2例持续发热，给予抗生
素治疗2周后缓解。随访4~30个月, 15例（83.3%）患者进行了随访，均未有心内膜炎复发和瓣周漏。结论  对于IE瓣膜损害的
患者，早期诊断，给予及时、足量的抗生素治疗，把握好手术时机及时手术，术中彻底清除感染灶，重建瓣膜功能，可以达
到满意的治疗效果。 
【关键词】感染性心内膜炎；心脏瓣膜；外科手术；抗生素 
感染性心内膜炎（infective endocarditis, IE）是由细菌等病原微生物感染心内膜所致，容易累及心脏瓣
膜。IE 多发生在原有心脏瓣膜病、先天性心血管畸形或人工瓣膜置换术后，也可发生在正常心脏瓣膜上[1]。
部分 IE 患者经内科治疗可以治愈，而对于已发生瓣膜损害的 IE 患者，容易导致难以控制的心功能衰竭、
反复动脉栓塞等，病死率很高，外科手术治疗是唯一有效的办法。我们自 2012 年 1 月至 2014 年 6 月外科
手术治疗 IE 瓣膜损害的患者 18例，现对外科的治疗经验进行总结。 
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1 资料与方法 
1.1 临床资料  本组 IE 患者共 18例，男 10例，女 8例，平均年龄 37.2 岁（16～55 岁）。临床症状主要为
不同程度的发热、心悸、气促、消瘦、乏力等，其中 2 例持续性高热使用抗生素无法控制; 2 例瓣膜受损
严重并心衰进行性加重，使用强心利尿等内科治疗不能控制; 2 例反复下肢动脉栓塞。查体：有心脏杂音
12 例，肝脾大 2 例，有 Oseler 结节 1 例。术前心功能（NYHA）分级：Ⅰ级 1 例，Ⅱ级 6 例，Ⅲ级 8 例，
Ⅳ级 3 例。实验室检查：血沉加快 13 例，白细胞总数升高 15 例，贫血 1 例。超声心动图显示瓣膜受侵犯
情况（赘生物形成、瓣膜穿孔等）：主动脉瓣 8 例，二尖瓣 5 例，二尖瓣、主动脉瓣同时受累 2 例，三尖
瓣 2例，肺动脉瓣 1例。原发心脏疾病 15 例，其中先天性心脏病 4例、风湿性心脏病 9例、二尖瓣脱垂 2
例。术前全部进行血培养，阳性 7例（38.9%），其中链球菌 5例，金黄色葡萄球菌 1例，革兰阴性杆菌 1
例。术前均给予大剂量抗生素治疗，多用青霉素 480 万 U静脉滴注，4 h1 次，如无效改用万古霉素，待血
培养和药敏试验结果得出后选用敏感抗生素。 
1.2手术方法  本组6例患者（33.3%）接受急诊手术，2例持续性高热的患者，2例瓣膜受损严重并心衰进行
性加重，2例反复下肢动脉栓塞；另2例术前发现主动脉瓣周脓肿的患者在抗生素分别使用7 d和10 d后手术；
其余10例为择期手术。手术种类（瓣膜处理）：（1）主动脉瓣置换（AVR）6例；（2）二尖瓣置换
（MVR）5例，其中同期三尖瓣成形（TVP）2例；（3）双瓣膜置换（DVR）2例，其中同期行TVP 
1例；（4）肺动脉瓣成形（PVP）1例；（5）TVP 2例；（6）Bentall手术 2例。另外，同期矫治原发
合并心血管畸形4例，其中室间隔缺损3例，房间隔缺损1例，修补佛氏窦瘤破裂1例。 
手术在中低温体外循环下进行，心肌保护液经主动脉根部顺行性灌注（主动脉瓣叶损害者，予切开主
动脉经左、右冠状动脉开口直接灌注）。术中切开心腔和（或）主动脉后，常规探查瓣膜损害情况，18例
均可见瓣叶上赘生物附着，赘生物大小3～25mm，8例赘生物侵袭致瓣叶穿孔（主动脉瓣3例，二尖瓣4例，
三尖瓣1例），6例瓣环及瓣下结构呈现增厚、钙化、挛缩、融合等损害，2例形成主动脉瓣的瓣周脓肿（大
小分别为2cm×2.5cm和2.5cm×3cm），注水试验可见13例瓣膜明显返流，见表1。 
 
表1  18例患者的瓣膜损害情况及手术方式 
瓣膜 瓣膜损害 手术方式 
 赘生物 
形成 
瓣叶 
穿孔 
瓣环 
损害 
瓣膜返流
（中重度）
瓣周 
脓肿 
瓣膜 
置换 
瓣膜 
成形 
特殊 
  瓣环重建+
瓣膜置换 
Bentall 
 
主动脉瓣 10 3 4 5 2 6 0 2 2 
二尖瓣 7 4 2 5 0 7 0 0 0 
三尖瓣 2 1 0 2 0 0 2 0 0 
肺动脉瓣 1 0 0 1 0 0 1 0 0 
 
彻底清除赘生物和被破坏的瓣膜，切除瓣环邻近的坏死组织，注意避免损伤传导系统与室间隔，局部
用碘伏纱布反复涂擦、抗生素溶液及生理盐水冲洗。18例患者主动脉瓣及二尖瓣瓣膜损害均较严重，无法
施行修复术，均给予瓣膜置换；三尖瓣和肺动脉瓣的损害者，均于清除赘生物后修复瓣叶，采用直接缝合
修补或用自体心包补片成形修补赘生物切除后的瓣叶缺损；对三尖瓣关闭不全者采用Devega成形；2例形成
主动脉瓣瓣周脓肿的患者，在彻底清除脓腔后用自体心包片覆盖脓腔，重建主动脉瓣环，再行瓣膜置换；
另2例因主动脉壁及瓣周受累严重难以用补片修补，给予施行Bentall手术。人工瓣膜均采用St.Jude机械瓣，
间断褥式缝合固定。 
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切除的病变瓣膜和赘生物均送病理检查，关胸前留置心外膜起搏电极，术后常规监护、强心、利尿、
对症等治疗，机械瓣膜置换术后常规给予华法林抗凝，并监测 PT、INR。术后足量应用敏感抗生素 4~6 周。 
2 结果 
1 例术前已心衰的患者于术后第 6 d 死于严重的感染、多脏器功能衰竭，余 17 例患者术后复查心脏超
声手术效果满意，均痊愈出院。2 例术后持续发热，给予抗生素治疗 2 周后，体温渐趋平稳。术后病理标
本与术前诊断相一致，均提示瓣膜有不同程度的组织坏死和炎性细胞浸润，赘生物为血栓、坏死组织、细
菌菌落及肉芽组织。随访 4～30 个月，随访 15 例患者（83.3%），心功能恢复至Ⅱ级 4例，Ⅰ级 11 例，1
例抗凝期间出现牙龈出血、皮肤瘀斑，经调整抗凝治疗后好转，所有患者均未有心内膜炎复发和瓣周漏。 
3 讨论 
3.1 手术的必要性  由于心脏介入检查治疗的广泛开展、长时间血管内置管以及长期抗生素、激素、免疫
抑制剂的应用，近些年 IE 的发病率有所上升，且耐药菌感染明显增加[2]。IE 最容易累及的部位是心脏瓣膜，
其基本病理改变是赘生物形成，赘生物通常附着在主动脉瓣和（或）二尖瓣，也可发生在三尖瓣及肺动脉
瓣，赘生物中细菌浓度高，新陈代谢不活跃，且能产生降低抗生素敏感性的物质，即使选用敏感抗生素，
也很难治疗 IE；而瓣膜受累可以导致瓣叶穿孔、腱索断裂、瓣膜关闭不全等，严重者可以导致难以控制的
心衰；同时赘生物脱落可以随血流移动造成周围动脉栓塞，形成血栓和脓肿。因此，内科治疗 IE 效果不满
意且病死率很高，需要积极的外科手术治疗[3,4]。何东权等分析了 381 例 IE 患者，发现单纯内科治疗病死
率为 21.8％，而外科治疗病死率仅为 5.4％（P<0.001）[5]；王鹏等总结了 368 例 IE 患者的资料，外科治
疗组的治愈好转率明显高于内科治疗组（97.7％ vs 77.2％），未愈及病死率明显低于内科治疗[6]。本组
患者手术成功率达 94.4%（17/18）。 
3.2 术前诊断  血培养阳性是诊断 IE 的特异性指标，有文献报道 IE 患者血培养的阳性率在 80%以上[7]，然
而由于广谱强效抗生素的广泛应用，血培养阳性率已明显降低，使 IE 的早期诊断尤其困难，本组阳性率仅
为 38.9%，与近期国内文献报道结果相似[3,4,8]。我们体会本病的早期诊断需根据病史、症状、体征、血培
养和超声心动图综合判断，对于有心脏基础疾病和近期介入性医疗操作的患者，尤其是发热伴随心脏杂音
者应高度警惕 IE，为了提高血培养的阳性率，应在患者体温最高时采集标本，24 h 内抽取 3～5 次，以动
脉血为佳，培养包括有氧和厌氧培养。 
超声心动图在 IE 的诊断和治疗中意义越来越突出，一旦发现赘生物即可确诊为 IE，一般>3 mm 的赘
生物即能探及，而且超声心动图能明确赘生物的大小和位置，以及有无瓣叶穿孔和关闭不全、腱索或乳头
肌断裂、先天性心内畸形等心脏结构改变，还能了解心功能情况[9,10]。王鹏等对 368 例 IE 患者的总结资料
显示，80.9%的 IE 患者超声心动图可以发现赘生物和/或瓣膜损害等阳性发现[6]。本组术前通过超声心动图
均发现不同程度的瓣膜损害，而术后病理标本诊断符合率达 100％。 
3.3 手术时机  以往传统观念对于 IE 手术时机的界定为：使用抗生素控制感染 6～8 周后行手术治疗，但
近年国内外越来越多的学者主张在抗感染的同时积极行外科手术治疗，认为早期手术可预防瓣叶的毁损，
防止赘生物形成、栓塞脱落，保护左心室功能，减少抗生素的应用，防止长时间应用抗生素引起的菌群失
调，过分强调感染的控制和心功能改善，可能延误手术时机，以致失去治疗机会[3～5，10]。实践表明造成心
内膜炎死亡的原因，主要为瓣膜损害的程度，及由此引起的充血性心力衰竭。因此我们认为手术时机的选
择需要根据瓣膜损害的情况、感染的程度、心功能状态以及有无严重并发症综合考虑。 
对于 IE 患者手术时机的选择应持积极态度，同时针对病情采取个体化原则，权衡利弊。我们认为对于
药物难以控制的感染、心力衰竭、血流动力学不稳定、人工瓣膜心内膜炎出现新的瓣周漏等情况时，均应
急症手术；对于有下列情况之一者，应尽早手术：(1)心脏超声提示存在瓣周脓肿、心肌脓肿；(2)反复动
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脉栓塞；(3)心脏超声提示赘生物较大，超过 l cm；(4)反复血培养结果提示为耐药菌株或霉菌感染；(5)
感染扩散出现心脏传导功能障碍；(6)瓣膜损害导致严重的瓣膜关闭不全；(7)进行性肾功能损害；(8)感染
不易控制的人工瓣膜心内膜炎。本组 6 例患者（33.3%）接受急诊手术，2 例持续性高热的患者，2 例瓣膜
受损严重心衰进行性加重，2 例反复下肢动脉栓塞；另 2 例术前发现主动脉瓣周脓肿的患者在抗生素分别
使用 7 和 10 d 时手术；其余 10 例血流动力学稳定的患者为择期手术，需要注意的是，这部分患者在术前
控制感染期间，需定期观察和评价瓣膜损害的进展情况，必要时尽早手术。 
3.4 手术处理  手术治疗的关键是彻底清除感染组织、妥善处理遗留的残腔、修复或置换损坏的瓣膜、同
期矫治心内畸形等。本组均于术中彻底清除心内赘生物和感染病灶，由于 IE 对瓣膜的炎症损害，瓣环均有
程度不同的水肿，为防止瓣膜置换术后瓣周漏，我们均采用带垫片间断褥式缝合法。本组经术后随访观察
无瓣周漏和人工瓣膜心内膜炎发生。 
对瓣周脓肿、心肌脓肿清除后所遗留的残腔和组织缺损，如直径不大于 lcm，周壁组织较牢，不影响
主动脉瓣置换时缝线缝合者，残腔可不作处理；对于组织缺损大、残腔较深、残壁薄弱者，则需用自体心
包片或膨体聚四氟乙烯（ePTFE）补片修补缺损，然后再行主动脉瓣置换[11,12]。本组采用自体心包补片修
补主动脉壁及瓣周缺损者2例；另2例因主动脉壁及瓣周受累严重难以用补片修补，给予施行 Bentall手术。 
总之，对于 IE 瓣膜损害的患者，早期诊断，给予及时、足量的抗生素治疗，把握好手术时机及时手术，
术中彻底清除感染灶，重建瓣膜功能可以达到满意的治疗效果。 
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